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 A audição é a capacidade de percecionar o som. Todos os dias estamos expostos 
a milhares de sons distintos, facilitando e catapultando a nossa envolvência no meio, a 
aprendizagem, a socialização, o trabalho e a comunicação. É um importante elo de ligação 
ao mundo exterior, e enriquece-nos multiplamente. Dificilmente nos imaginamos sem 
esta capacidade mas nem todos podem experienciá-la na sua plenitude.  
A surdez é uma deficiência que afeta a personalidade do indivíduo, incapacitando-
o de variadas formas. Este défice, parcial ou total, pode ser congénito ou adquirido, 
apresentando múltiplas etiologias que são divididas em três tipos: Surdez de Condução, 
Surdez Neurossensorial e Surdez Mista. 
O ouvido, dadas as suas caraterísticas anatomo-fisiológicas, aliado às condições 
adversas que se verificam no mergulho, é um órgão muitas vezes lesado nesta prática. 
Será abordada a Surdez Súbita no mergulho e as suas associações aos diversos distúrbios 
otológicos que deste advêm. 
Abstract  
 Hearing is the ability to perceive sound. Everyday we are exposed to thousands of 
different sounds, making it easier for us to integrate into the surrounding environment, 
learn, socialize, work and communicate. It is an important link to the outside world and 
enriches us in various ways. We can hardly imagine ourselves without this capacity but 
not all of us can experience it in its fullness. 
 Deafness affects one’s personality, incapacitating them in many ways. This partial 
or total deficit can be congenital or acquired, presenting multiple etiologies divided into 
three types: Conductive, Sensorineural or Mixed Hearing Loss. 
The ear, given its anatomo-physiological characteristics, coupled with the adverse 
conditions in diving, is often injured in this practice. Sudden Hearing Loss in diving and 
its associations with the various otological disturbances arising from it will be discussed. 
 
Palavras-chave: Surdez súbita; perda auditiva; mergulho; mergulhador; subaquático 
Key words: Sudden hearing loss; deafness, diving; diver; underwater 




Introdução ..................................................................................................................................... 5 
A audição ....................................................................................................................................... 6 
Audição em meio aquático ....................................................................................................... 7 
Surdez súbita ................................................................................................................................. 7 
Surdez súbita de condução ....................................................................................................... 8 
Surdez súbita neurossensorial .................................................................................................. 8 
Exposições dos mergulhadores ................................................................................................... 10 
Pressão .................................................................................................................................... 10 
Exposição sonora ..................................................................................................................... 10 
Baixas temperaturas ............................................................................................................... 11 
Infeções ................................................................................................................................... 12 
Fraca visibilidade e equipamento inadequado ....................................................................... 12 
Surdez súbita no mergulho ......................................................................................................... 13 
Exostoses ................................................................................................................................. 13 
Barotrauma do ouvido médio ................................................................................................. 14 
Barotrauma do ouvido interno ............................................................................................... 16 
Síndrome descompressional do ouvido interno ..................................................................... 18 
Prevenção de lesões no ouvido associadas ao mergulho ........................................................... 19 
Equalização .............................................................................................................................. 19 
Fitness to Dive – Aptidão para o mergulho ............................................................................. 20 
Aptidão para o mergulho em ORL ........................................................................................... 21 
Ruído ....................................................................................................................................... 22 
Conclusão .................................................................................................................................... 24 
Agradecimentos .......................................................................................................................... 25 






 Os oceanos cobrem 70% da superfície terrestre e desde cedo que o Homem 
procurou o acesso ao fundo do mar, quer na busca de pessoas ou objetos, para obter 
recursos naturais, ou simplesmente por curiosidade. Esta curiosidade não cessou, e hoje 
em dia o mergulho é uma atividade em contínuo crescendo a nível mundial1. Outrora 
centrado em zonas costeiras, a sua popularidade tem vindo a alargar as áreas de prática, 
nomeadamente para lagos, rios e piscinas2, pelo que hoje em dia os distúrbios associados 
ao mergulho encontram-se em praticamente todos os países. Estima-se que mais de 15 
milhões de pessoas pratiquem mergulho recreativo regularmente e que anualmente se 
façam mais de 250 milhões de mergulhos3. Adicionalmente, existem mergulhadores 
profissionais, nos mais variados campos como sejam a pesca, indústria petrolífera e de 
construção, militares, entre outros, que quase diariamente enfrentam os oceanos e todo os 
riscos associados. 
A prática do mergulho, de forma assídua ou esporádica, expõe os mergulhadores 
a perigos físicos, químicos, biológicos e psicológicos. Está associada a uma série de 
complicações e lesões muito específicas, sendo as mais comuns as relacionadas com a 
diferença de pressão atmosférica verificadas no meio aquático4. Deste modo, verifica-se 
uma constância de stress físico aplicado aos ouvidos5. Mesmo seguindo à risca as normas 
de segurança e os protocolos estabelecidos, é impossível anular os riscos associados a 
esta atividade. Este pode ser dividido em três tipos: 1) o mergulho livre (em apneia), sem 
recorrer a equipamento de respiração subaquática; 2) o mergulho autónomo (SCUBA 
diving), em que o mergulhador equipa-se e transporta consigo todo o material necessário 
à prática e 3) o mergulho dependente, em que o ar é fornecido através da superfície. 
A popularidade e contínua adesão ao mergulho aumentou igualmente a procura 
dos profissionais de saúde, quer anteriormente à prática, para saber se está apto a 
mergulhar, quer posteriormente, para solucionar as lesões que deste advenham. Os 
problemas de ouvido são os mais comuns no mergulho, sendo que um estudo feito em 
650 mergulhadores mostrou que 64,6% de todos os distúrbios ORL advindos do mergulho 
são relacionados com o ouvido6. Assim, o conhecimento dos vários distúrbios otológicos 
associados a esta prática é de vital importância para se compreender as causas, prevenções 
e tratamentos da Surdez Súbita associada ao mergulho. 
A audição 
 A audição é a capacidade de percecionar o som. No ser humano, o ouvido 
responde a frequências na gama de 20Hz a 20kHz, tendo um alcance dinâmico de cerca 
de 140dB7. 
O ouvido divide-se em três regiões: o externo, o médio e o interno.  
O ouvido externo é formado pelo pavilhão da orelha e pelo canal auditivo externo, 
que foca o som e o conduz até a membrana timpânica.8 
O ouvido médio é uma cavidade repleta de ar, separado do ouvido externo pela 
membrana timpânica. A condução das vibrações sonoras dá-se pelos ossículos (martelo, 
bigorna e estribo), vibrando em sincronia e levando-as de um meio de menor impedância 
(ar) para um de maior impedância (líquido). O estribo assenta sobre uma outra membrana, 
a janela oval, comunicando assim com o ouvido interno. A comunicação com a faringe 
faz-se através da trompa de Eustáquio.8 
O ouvido interno (ou labirinto) corresponde ao labirinto membranoso, que contém 
a endolinfa, e o labirinto ósseo (ou cóclea), que contém a perilinfa. É na cóclea, um tubo 
estreito repleto de líquido enrolado em espiral que se encontra o órgão de Corti, 
responsável pela sensação de audição. Aqui, as células ciliadas vibram de acordo com a 
frequência do som, e a energia mecânica é convertida em sinal elétrico, posteriormente 
transmitido ao cérebro através do nervo auditivo. 8 
A condução do som por via aérea depende do ouvido externo e do ouvido médio, 
culminando no ouvido interno. O outro mecanismo de audição é a condução óssea do 
som, através dos ossos do crânio. A contribuição deste mecanismo de audição na 
condução por via aérea é mínima, mas mais preponderante em baixas e altas frequências9. 
 







Audição em meio aquático 
A audição subaquática difere da audição no ar na medida em que as propriedades 
acústicas da água e do ar são diferentes. Ao contrário da propagação do som no ar, onde 
grande parte da energia sonora incidente é refletida pelo crânio11, o som na água pode 
propagar-se relativamente livremente pelo corpo humano, uma vez que as propriedades 
acústicas dos tecidos humanos e da água são semelhantes9. À medida que o som se 
propaga pelos ossos cranianos, este excita os ossículos ou a cóclea, possibilitando a 
perceção do som independentemente do canal auditivo externo e da membrana 
timpânica12. Esta condução óssea foi considerada, durante muitos anos, a única forma de 
se percecionar o som em meio aquático13. 
No entanto, evidências de que a condução timpânica estaria igualmente implicada 
na audição em meio aquático surgiram após estudos em que se investigou a capacidade 
dos mergulhadores localizarem a origem do som14. No ar, a localização da origem de um 
som dá-se graças ao atraso na receção dos sons a cada ouvido, implicando a condução 
timpânica do mesmo. Outros estudos15 mostraram que tal é igualmente possível em meio 
aquático pelo que se demonstrou que a condução timpânica contribui também para a 
audição na água16. Assim, a teoria dupla timpânica/condução óssea é hoje em dia a mais 
aceite. 
Surdez súbita  
 A surdez súbita é um sintoma alarmante e potencialmente uma emergência 
médica, dependendo da causa. Caracteriza-se por uma perda auditiva que ocorre em 
minutos, ou que se desenvolve rapidamente ao longo de três dias ou menos. Estas perdas 
são objetivadas através de uma audiometria de tons puros. Apresenta variadas causas, 
desde as mais simples e reversíveis às mais complexas e permanentes, e as suas sequelas 
podem ser devastadoras17. Esta perda auditiva pode ser dividida em dois tipos: a surdez 
súbita de condução (SSC) ou a surdez súbita neurossensorial (SNSS). 
A história e a anamnese devem ser cuidadosamente colhidas e as investigações as 
mais apropriadas de modo a discernir entre os dois tipos de surdez. Um paciente que se 
apresente com perda súbita de audição deve ser prontamente avaliado de forma a dar 
início ao tratamento pois o tempo aqui é um fator chave. Acufenos e vertigens podem 
ocorrer quer na SSC quanto na SNSS pelo que não são específicos. 
Surdez súbita de condução 
 A SSC é o tipo mais comum de surdez súbita17. Verifica-se uma ineficácia ou 
incapacidade da condução das ondas sonoras no ouvido externo, membrana timpânica ou 
no ouvido médio. Surge com etiologias mais conhecidas e é muitas vezes facilmente 
corrigível18. 
 As causas mais comuns de SSC incluem a impactação de cerúmen, otite média 
aguda ou otite externa aguda, traumas no canal auditivo ou ainda traumas na membrana 
timpânica ou nos ossículos. No primeiro caso, a remoção resolve o problema e nos 
traumas recorre-se à cirurgia.17  
 
Surdez súbita neurossensorial 
A surdez súbita neurossensorial (SNSS) é definida em termos técnicos, por 
critérios audiométricos, como uma perda auditiva superior a 30decibéis (dB) em pelo 
menos três frequências consecutivas19. Pelo facto de não ser comum existir um registo 
audiométrico pré-morbilidade, esta perda auditiva é estabelecida em relação ao ouvido 
contra-lateral, nos casos de perda de audição unilateral20. A SNSS é caraterizada pela 
diminuição de audição de instalação súbita, num intervalo de tempo de 72h, em um ou 
ambos os ouvidos. Esta apresentação repentina é descrita pelos doentes como um episódio 
assustador, em que relatam sensação de ouvido bloqueado e que é acompanhada, por 
vezes, de acufenos e tonturas.17 
Descrita pela primeira vez em 1944 por DeKleyn, mantém-se a sua etiologia, 
ainda nos dias de hoje, por esclarecer. Apesar de investigação adequada, a surdez súbita 
neurossensorial idiopática (SNSI) representa 85%-90%21 de todos os casos de SNSS, se 
bem que muitos destes possam ter etiologia vascular, viral, traumática ou múltipla. Tem 
uma incidência estimada de 5-20 por 100.00020 pessoas a nível mundial, sem distribuição 
óbvia entre géneros e com o pico entre os 50-60 anos22. É unilateral na maioria dos casos, 
sendo que o envolvimento bilateral está presente em cerca de 2% dos casos20. 
Em 32-65% dos casos verifica-se recuperação espontânea da SNSS, o que 
contribui para a menor procura de um profissional de saúde e por conseguinte uma 
subestimação da sua incidência20. O prognóstico é mais sombrio para pacientes com grau 
inicial de perda auditiva mais avançado; com idade superior a 60 anos; tempo para início 
da terapêutica superior a 7 dias e presença de vertigem23. 






Exposições dos mergulhadores  
 Os mergulhadores estão expostos a uma série de fatores de risco que podem causar 
complicações e lesões muito específicas, sobretudo no ouvido. Pode pensar-se que a 
pressão sentida nas profundezas, causadora de barotrauma, seja a causa comum a todos 
eles. Contudo, as infecções, os ruídos sub-aquáticos, a fraca visibilidade, o uso de 
equipamento inadequado e as baixas temperaturas24 entram também na equação. 
 
Pressão 
 No mundo subaquático, a pressão aumenta com a profundidade, na razão de 1 
ATM para cada 10 metros. Este é o primeiro e mais importante fator a ser ultrapassado 
aquando do mergulho, e ao contrário dos mamíferos marinhos, o ser humano não dispõe 
dos mecanismos adaptativos para lidar com este aumento de pressão25. 
 A água possui duas importantes propriedades: 1) Apresenta muito maior 
densidade que o ar, o que significa que tem mais massa por unidade de volume, pesando 
mais por unidade de volume também. Assim, à medida que se avança em profundidade, 
sente-se a pressão nos ouvidos pela força exercida pela água acima; e 2) Não é 
compressível, o que significa que água sob grande pressão apresenta o mesmo volume 
que água sob menos pressão26. Assim, está explicado o porquê da pressão ser diretamente 
proporcional a uma profundidade específica.  
De acordo com o princípio de Pascal, a pressão exercida em qualquer ponto num 
fluído não compressível confinado num espaço restrito transmite-se de igual forma a 
todos os pontos deste27. Assim, e uma vez que o corpo humano é constituído sobretudo 
por água, a pressão exercida pela água do mar transmite-se de igual forma, não se 
verificando lesões diretas nos tecidos. No entanto, por existirem regiões no corpo repletas 
de ar, a diferença de pressão entre estas e os tecidos envolventes pode dar origem a uma 
lesão – barotrauma. 
 
Exposição sonora 
 A exposição sonora subaquática advém de diversas fontes. As marés representam 
uma pequena contribuição, sendo também responsáveis por algumas variações de 
pressão. A atividade sísmica e da turbulência enquadram-se também nas pequenas fontes 
emissoras de ruído. O tráfego de barcos, por outro lado, já representa maior emissão 
sonora, sendo que o ruído destes pode fazer sentir-se a mais de 1500km de distância. Os 
níveis de ruído dependerão, claro está, da volumetria da embarcação, das áreas dos 
oceanos em que operam e do tipo de atividade dos mesmos. Outro fator dominante é o 
estado dos mares (ou mais importante ainda, da velocidade do vento)28. 
 Aliado a todas estas fontes de emissão sonora, temos ainda os ruídos dos próprios 
mergulhadores (nas comunicações), dos equipamentos de mergulho, e do manuseamento 
de outros equipamentos utilizados. Um estudo levado a cabo em mergulhadores da 
indústria petrolífera29 demonstrou que os principais níveis de ruído advinham do 
respirador e das comunicações, sendo que um outro objetivou ruídos na ordem dos 
112dB30. A utilização de jatos de água de alta pressão, brocas pneumáticas e hidráulicas, 
chaves e martelos, proximidade aos propulsores e hélices das embarcações e explosões 
são as mais associadas à perda de audição induzida pelo ruído31.   
Na ausência de barotrauma do ouvido interno ou doença da descompressão do 
ouvido interno, o ruído parece ser a causa mais importante de perda auditiva em 
mergulhadores. Esta constatação é de grande importância, uma vez que os ruídos, em 
certa medida, podem ser evitados31. A maioria dos estudos de perda auditiva associada ao 
mergulho revelam uma associação com a exposição ao ruído ocupacional, pelo que não é 
possível diferenciar entre os efeitos do trauma acústico, os aumentos de pressão ou as 
pressões parciais dos gases respiratórios32. 
  É sabido que a exposição a níveis consideráveis de ruído tem efeitos 
nefastos na audição humana. Apesar de os níveis de ruído a que um ser humano possa ser 
sujeito estarem bem definidos no ar, a sensibilidade ao ruído é diferente em condições de 
altas pressões e de mistura de gases29. A audição em meio aquático difere na medida em 
que as propriedades da água e do ar são distintas, sendo que na água o som propaga-se 
livremente pelo corpo humano9. Existem ainda poucas pesquisas direcionadas aos níveis 
de ruído nas circunstâncias do mergulho. 
   
Baixas temperaturas 
 Os mergulhadores são quase sempre sujeitos a temperaturas baixas. Para além das 
alterações fisiológicas que daí advêm, ficam mais predispostos a barotrauma do ouvido 
externo e exostoses, que raramente causa hiopacúsia2. O mecanismo para a formação 
destas não está muito bem clarificado, podendo dever-se à pouca espessura da pele do 
canal auditivo, ficando o periósteo mais vulnerável a lesões isquémicas pelo frio33, 
originando hiperémia reativa, proliferação osteoblástica e formação de exostoses34. 
Analisando a ocorrência de exostoses de acordo com as latitudes, um estudo 
demonstrou que para latitudes entre 0-30º S e N, a prevalência das mesmas é muito baixa 
(<3%), sendo muito superior em latitudes entre os 30-45º S e N, onde se verificam 
temperaturas mais baixas35. Outros estudos epidemiológicos em comunidades na Nova 
Zelândia, Austrália, Japão e EUA identificaram prevalência mais elevada de exostoses 
nas populações expostas a águas frias36. Os dados clínicos e experimentais explorados 
sustentam fortemente a hipótese causal entre a formação de exostoses auditivas e o 
mergulho em águas frias. 
  
Infeções 
 O canal auditivo providencia o ambiente excelente à propagação de bactérias e 
fungos: é quente, escuro e húmido. A exposição frequente ao ambiente aquático, para 
além de aprimorar estas condições, leva à alcalinização do canal, criando-se condições 
para o crescimento bacteriano34. O risco de otite externa é cerca de cinco vezes superior 
em mergulhadores, em comparação a não mergulhadores, com consequências 
preocupantes tais como a surdez de condução33. 
Fraca visibilidade e equipamento inadequado 
 A fraca visibilidade é um problema que os mergulhadores profissionais enfrentam 
constantemente. Muitas vezes, quer na busca e salvamento, trabalhos de engenharia ou 
desastres naturais, os trabalhos que não podem esperar não decorrem nas melhores 
condições37. Já o uso de equipamento inadequado, quer por falta de manutenção ou por 
negligência, verifica-se ocasionalmente nos mergulhadores recreativos. 
 Estas circunstâncias são muitas vezes causadoras de acidentes subaquáticos. Para 
além das ocorrências mais graves, como o afogamento ou incapacidades permanentes, 
temos também as lesões otológicas, sobretudo por traumas ou rápidas ascensões 
precipitadas pelo pânico. Um estudo em mergulhadores associou a fraca visibilidade 
(<4,5 metros) a um aumento da prevalência de barotrauma do ouvido médio severo (40%) 
em comparação com boas condições de visibilidade (19%)38. 
Surdez súbita no mergulho 
 O ouvido, dadas as suas caraterísticas anatomo-fisiológicas, é um órgão muitas 
vezes lesado na prática do mergulho, com vários estudos a associar a perda auditiva a esta 
prática31. Na água, a exposição ao ruído e a grandes variações de pressão é constante, 
dando origem às lesões “típicas” dos mergulhadores, com 80% destes a referir 
sintomatologia ORL5 e 14,5%39 com episódios de surdez. Qualquer tipo de mergulho 
pode afetar qualquer parte do ouvido30, pelo que uma abordagem metódica para a 
avaliação da surdez súbita ajuda a determinar  sua causa17. 
 Saber que tipos de distúrbios otológicos ocorrem no mergulho e qual a prevalência 
de cada um deles ajuda-nos a correlacioná-los com o tipo de surdez súbita subjacente. O 
principal problema nestes estudos é controlar o efeito do envelhecimento e determinar se 
a variação dos limiares medidos é devido ao mergulho em si, a lesões agudas ou ao ruído. 
Dos diversos estudos existentes, os resultados divergem. Se nuns, a perda auditiva 
descrita é severa40, noutros as diferenças demonstradas entre mergulhadores e grupos de 
controlo foram mais subtis41,42. Há ainda estudos que não demonstram quaisquer 
diferenças entre mergulhadores e a população em geral32,43.  
Numa clínica especializada em mergulho, as distribuições de distúrbios otológicos 
foram as seguintes: 8% com distúrbios no ouvido externo; 46% no ouvido médio e 18% 
no ouvido interno; 8% com síndrome da descompressão e 3% com vários sintomas44. Em 
seguida são abordados os principais distúrbios otológicos no mergulho, responsáveis por 
episódios de surdez súbita. 
 
Exostoses 
 As exostoses do canal auditivo externo são formações tumorais benignas, 
geralmente bilaterais. A exposição prolongada a atividades em águas frias não só aumenta 
o risco de desenvolvimento desta condição mas também a gravidade da mesma. Os 
sintomas incluem retenção de cerúmen, otorreia secundária a otite externa, perda de 
audição e dor de ouvido36,45. 
 A perda de audição é por condução. O facto de as exostoses estenosarem o canal 
auditivo, aliado ao facto de a água promover a impactação de cerúmen, pode levar a uma 
surdez súbita de condução. As estratégias para o tratamento passam por medidas 
conservadoras, como a higiene auricular e antibioterapia. Quando estas medidas se 
revelam insuficientes, as abordagens cirúrgicas são indicadas36 mas têm sido muito 
debatidas, uma vez que com o uso das brocas de alta velocidade pode advir surdez súbita 
neurossensorial devido à transmissão direta do som à cóclea46. Um estudo demonstrou 
que a utilização de uma broca de corte de 2mm poderia gerar um volume de ruído de 
128dB47, e num outro estudo houve uma constatação de que 37,5% dos pacientes tiveram 
um declínio auditivo pós-operatório entre a faixa dos 10-15kHz48. O uso de osteótomo 
pode prevenir a SSNS mas o risco de lesão do nervo facial, da membrana timpânica e da 
articulação temporo-mandibular também levanta preocupações49. 
 Por norma os mergulhadores com exostoses apenas decidem recorrer a um 
profissional de saúde aquando das complicações auditivas. Num estudo levado a cabo em 
59, todos eles mostravam surdez de condução50. 
 
Barotrauma ouvido externo 
 O barotrauma do ouvido externo é raro, ocorrendo sobretudo com o uso de 
tampões ou de capuzes que não permitam a circulação da água e aprisionem o ar, aquando 
da descida51. Podem também acontecer na presença de cerúmen, exostoses ou corpos 
estranhos, que obstruam o canal auditivo externo, causando congestão dos vasos 
superficiais, a sua rutura ou a perfuração da membrana timpânica430. O principal sintoma 
é a dor e pode ocorrer surdez súbita. 
 O tratamento passa pela remoção do agente causador do BOE, antibioterapia, 
analgesia e esteroides tópicos. O regresso ao mergulho é possível após resolução das 
lesões. 
 
Barotrauma do ouvido médio 
 O ouvido médio, cavidade repleta de ar, é particularmente sensível às alterações 
de pressão, vendo o seu volume diminuído à medida que a pressão aumenta. As manobras 
de equalização permitem a passagem de ar para esta estrutura, mantendo assim as 
pressões igualadas em ambos os lados. No entanto, a ausência de equalização, quer por 
infeção do trato respiratório superior, alergias ou anatomia anormal52 pode dar origem ao 
barotrauma assim que haja um diferencial de pressões entre 60-100mmHg entre o ouvido 
médio e o externo. A partir de uma diferença de 100mmHg53, pode ocorrer rutura da 
membrana timpânica. Dor, náuseas, vómitos e vertigens38 são sintomas acompanhantes 
da surdez súbita de condução causada por esta lesão. 
Fig 1 – Mecanismo de barotrauma do ouvido médio38. 
 
À superfície, as pressões no canal auditivo externo (A) e médio (B) são iguais a 
760mmHg. À medida que o mergulhador alcança maiores profundidades, a pressão no 
ouvido externo aumenta. Se o mergulhador não igualar as pressões (p.e., através da 
manobra de Valsalva), a diferença de pressões de cada lado da membrana timpânica pode 
atingir os 90mmHg, a uma profundidade de 1,2metros (3,9 ft). 
Esta é a lesão mais frequente nos mergulhadores, sendo que um estudo numa 
população de 103 mergulhadores verificou uma prevalência de 68%, 40% 
correspondendo a barotrauma moderado (classe I e II) do ouvido médio e 28% a 
barotrauma severo (classe III e IV) do ouvido médio38. Os sintomas atrás descritos 
ocorrem quase sempre aquando da descida, sendo muito menos comum na fase final do 
mergulho (ascendência). O mesmo estudo mostrou que a surdez súbita (de condução) se 
verificou em 6 dos 27 (22%) mergulhadores com barotrauma severo do ouvido médio 
(6% do total). O grau de gravidade varia consoante o que se observa na otoscopia, de 





Tabela 2 – Barotrauma do ouvido médio (Classificação de Wallace Teed)53 
Classe Descrição 
0 Membrana timpânica normal 
1 Hemorragia peri-maleolar 
2 Eritema da membrana timpânica 
3 Bolhas ou nível aéreo visível 
4 Hemotímpano 
5 Perfuração da membrana timpânica 
 
 Após um episódio destes, é fundamental evitar a entrada de água no ouvido e ser 
seguido por um especialista em ORL até resolução do quadro. A permeabilidade da 
Trompa de Eustáquio deve também ser constatada à otoscopia antes do regresso aos 
mergulhos54. 
A maioria das perfurações do tímpano resolve-se per se em 10-14 dias53, desde 
que a otorreia esteja controlada e a função Eustáquia normalizada51. Caso contrário, o 
doente é sujeito a uma cirurgia reconstrutiva do tímpano: timpanoplastia ou 
miringoplastia. O tratamento faz-se com descongestionantes e corticoides nasais, 
analgésicos e anti-histamínicos38 e ainda antibiótico tópico se se verificar otorreia 
purulenta51. 
  
Barotrauma do ouvido interno 
 O barotrauma do ouvido interno constitui um espectro de patologias relacionadas 
com a pressão no ouvido interno, comumente com antecedentes de barotrauma do ouvido 
médio51,55. Inclui hemorragia do ouvido interno, a rutura da membrana labiríntica e fístula 
perilinfática, sendo que estas lesões podem ocorrer simultaneamente ou em separado56. 
A fístula pode ser do tipo explosivo (durante a descida), em que uma equalização ineficaz 
torna a pressão existente no ouvido médio inferior à do líquido intralabiríntico e uma 
Valsalva forçada acentua o diferencial de pressões levando à rutura da janela redonda, ou 
mais raramente da oval. A diferença de pressões necessária situa-se entre os 120-
300mmHg. O tipo implosivo ocorre também durante a descida, mas a tentativa de 
equalização leva à abertura súbita da trompa de Eustáquio, entrando o ar abruptamente 
no ouvido médio, podendo levar à rutura das janelas. A rutura da membrana labiríntica 
assemelha-se ao processo explosivo, porém verifica-se uma diferença de pressões entre 
os líquidos perilinfáticos e endolinfáticos, podendo causar rutura da membrana de 
Rassner2,53,56. O tratamento de forma conservadora é a primeira linha de terapia. É 
recomendado repouso no leito com elevação da cabeceira a 30º e a evicção de atividades 
que possam aumentar a pressão do LCR pelo facto de poder agravar o vazamento do 
líquido perilinfático51. A cirurgia exploratória está indicada em casos de sintomas 
vestibulares severos, perda auditiva ou ausência de melhoria decorridos 24h51 a dez dias55.  
Fig 2 – Fisiopatologia do barotrauma do ouvido interno (A – C – D)2 
 
Diferenças de pressões de 120-300mmHg entre o ouvido médio e o interno pode 
dar origem à rutura da janela redonda ou oval. 
 
 Esta patologia é menos frequente que a do ouvido médio. No entanto, é a forma 
mais grave de barotrauma pelo seu potencial de dano permanente ao sistema vestíbulo-
coclear. A gravidade pode variar de perda auditiva neurossensorial leve a SSNS unilateral 
e vertigem. Os principais sintomas são os acufenos de elevada intensidade, vertigem e a 
perda de audição, sendo que a irreversibilidade desta depende do grau de lesão do órgão 
de Corti57. Por norma, os mergulhadores referem ter sentido dificuldade na equalização, 
forçando essa manobra. Contrariamente ao barotraumatismo do ouvido médio, aqui os 
sintomas podem não ocorrer imediatamente após a lesão, uma vez que no caso de 
ocorrência de fístula, somente após a perda de alguma quantidade de perilinfa é que se 
notam os sintomas56. A subsequente surdez súbita neurossensorial é verificada através de 
exames audiométricos. Num estudo em 19 mergulhadores com barotrauma do ouvido 
interno, 17% revelaram surdez súbita neurossensorial58. 
  
Síndrome descompressional do ouvido interno 
 A doença da descompressão do ouvido interno é uma patologia pouco frequente e 
ainda pouco esclarecida em mergulhadores de ar comprimido. Ocorre quando se verifica 
uma queda brusca da pressão para um nível inferior ao necessário para manter os gases 
em solução, havendo formação e expansão de bolhas de gás inerte na micro vasculatura 
e fluidos do ouvido aquando da fase final do mergulho (ascensão à superfície)58. O 
consequente bloqueio da microcirculação venosa da estria vascular, do ligamento espiral 
e dos canais semicirculares pode resultar em hemorragias e exsudação proteica na cóclea 
e labirintite fibro-óssea nos espaços do canal semicircular59. A formação de bolhas extra-
vasculares nos fluidos do ouvido pode causar danos adicionais como resultado da 
descontinuidade vascular e das membranas60. 
 É um distúrbio otológico pouco comum, com estudos em mergulhadores 
experientes a indicarem uma prevalência de 4.4%61. Como sintomas mais frequentes 
temos a vertigem, em 75% dos casos, podendo ser o único sintoma em metade das 
situações. Os acufenos e perda auditiva ocorrem em 15% dos mergulhadores com 
síndrome descompressional do ouvido interno. Dada a anatomia vascular (hipoplasia da 
artéria vertebral direita e orientação anatómica do tronco arterial braquiocefálico), o lado 
direito é mais afetado (em 80% dos casos)586263. 
 Um estudo levado a cabo em 24 mergulhadores, mostrou que dos mergulhadores 
que tinham sofrido síndrome descompressional do ouvido interno, 25% revelaram surdez 
súbita neurossensorial58. Um outro, em 34 mergulhadores, mostrou que 40% sofreram 
SSNS63. A doença da descompressão acarreta um alto risco de danos ao ouvido interno, 
apesar dos avanços na terapia de descompressão com oxigénio hiperbárico.  
 
Prevenção de lesões no ouvido associadas ao mergulho 
 As lesões nos ouvidos são o tipo de lesão mais frequente nos mergulhadores. Estas 
lesões podem, porém, ser evitadas quando se adota certas medidas preventivas, como 
sejam a equalização apropriada dos ouvidos, o evitar o mergulho quando se está 
constipado ou com outros congestionamentos e ainda abster-se de qualquer tipo de 
mergulho quando se é incapaz de equalizar. É de extrema importância saber se se encontra 
apto ou não para mergulho, devendo para tal recorrer a um ORL ou outro profissional de 
saúde para se poder avaliar as condições e condicionantes individuais. 
 É também crucial respeitar as tabelas de mergulho,  usadas para se determinar por 
quanto tempo é seguro permanecer submerso a uma certa profundidade, tanto para o 
mergulho inicial como para os seguintes. Assim, estas tabelas definem os tempos limite 
para que se possa fazer um mergulho sem necessidade de paragens de descompressão64.  
 
Equalização 
 Enuncia a Lei de Boyle que a pressão absoluta e o volume de uma certa quantidade 
de gás confinando são inversamente proporcionais quando temos uma temperatura 
constante, num sistema fechado2. Ora, segundo este princípio, e à medida que o 
mergulhador vai atingindo maiores profundidades, a pressão vai aumentando, e por 
conseguinte verifica-se uma redução de volume de ar contido no ouvido médio.  
Este aumento de pressão é transmitido através dos fluídos corporais: a pressão no 
sistema circulatório e no LCR aumentam proporcionalmente à pressão ambiente, 
resultando num aumento de pressão da janela redonda. Adicionalmente, a membrana 
timpânica é forçada para dentro65. Estas variações pressão-volume causam desconforto e 
dor, e propiciam a ocorrência de barotrauma. Para compensar este abaulamento da 
membrana timpânica, equaliza-se ativamente as pressões entre o ouvido médio e o canal 
auditivo externo, forçando o ar para o ouvido médio através da trompa de Eustáquio. Tal 
pode ser conseguido através de38:  
 Abertura Voluntária das trompas – contraindo os músculos do palato e 
projetando a mandíbula para a frente 
 Manobra de Toynbee – apertando o nariz e engolindo 
 Manobra de Valsalva – apertando o nariz e tentando exalar o ar contra os lábios 
cerrados e o nariz tapado  
 Técnica de Lowry – apertando o nariz, tentando exalar o ar contra os lábios 
cerrados e o nariz tapado e engolindo (combinação de Valsalva e Toynbee) 
 Técnica de Edmonds – apertando o nariz, tentando exalar o ar contra os lábios 
cerrados e o nariz tapado e projetando a mandíbula para a frente 
Todas estas técnicas e manobras permitem a abertura das trompas de Eustáquio e 
a passagem do ar para o ouvido médio.  
A Manobra de Valsalva, a mais comumente ensinada e utilizada pelos 
mergulhadores, apresenta no entanto duas desvantagens, a saber: 1) não ativa os músculos 
que abrem as trompas de Eustáquio, pelo que poderá ser inútil se as trompas estiverem já 
bloqueadas pelas diferenças de pressão e 2) exalar contra um nariz obstruído aumenta 
ainda mais a pressão dos fluídos corporais, incluindo as do ouvido interno, podendo assim 
levar à rotura da membrana oval e redonda66. 
Note-se que a partir dos 0,80m de profundidade, caso o mergulhador não equalize 
as pressões no ouvido médio, a diferença será de cerca de 60mmHg entre este e o canal 
auditivo externo. Verifica-se assim um estreitamento progressivo das trompas sendo que 
a partir dos 1,20m de profundidade, a equalização torna-se impossível, e a partir dos 
100mmHg de diferencial de pressões a perfuração timpânica é muito mais provável67.  
  
Fitness to Dive – Aptidão para o mergulho 
 A aptidão para mergulhar é a aptidão médica, mental e física de um indivíduo para 
que possa operar com segurança no ambiente aquático, fazendo uso dos equipamentos e 
procedimentos de mergulho. Consoante as circunstâncias, esta aptidão pode variar desde 
uma declaração assinada pelo mergulhador até um exame médico detalhado. Os requisitos 
para a aptidão para mergulho variam consoante o tipo de mergulho praticado, sendo que 
os padrões mais elevados são direcionados para os mergulhadores militares, e os menos 
exigentes para os mergulhadores recreativos2. As características individuais que 
diminuam a capacidade médica, mental e física do indivíduo, tais como má função 
cardiopulmonar, má condição física e deficiências físicas, podem colocá-lo numa situação 
de incapacidade temporária ou permanente para mergulho. 
Aptidão para o mergulho em ORL 
A avaliação da aptidão para mergulhar representa a maioria das consultas em ORL 
relacionada com o mergulho. Com base nos exames de follow-up e com a experiência 
crescente no mergulho, mesmo pacientes com histórico de problemas ORL 
(timpanoplastias, implantes cocleares, mastoidectomia de canal, entre outros) podem ser 
considerados aptos para mergulhar39.  
Assim, deve-se ter em conta o seguinte68: 
 O indivíduo deve ser capaz de equalizar as pressões em ambos os ouvidos 
 Deve obter-se confirmação visual da função Eustáquia 
 O canal auditivo deve estar livre de obstrução ou de evidências de infeção. As 
exostoses não constituem uma contraindicação desde que não obstruam por 
completo o canal 
 A membrana timpânica deve estar intacta e não atrófica 
 A função vestibular deve ser normal 
 A audição do indivíduo deverá permitir a compreensão de uma conversa em 
tom normal 
 Deve-se realizar um audiograma caso haja barotrauma do ouvido ou se o 
indivíduo for sujeito a níveis de ruído exagerados 
 
Contraindicações: 
 Otite média crónica 
 Perfuração atical ou marginal posterior  
 Cirurgia do estribo, uma vez que o barotrauma pode projetar a prótese para o 
ouvido interno 
 Aticotomia 
 Doença de Meniere 
 Deformidade do septo nasal que cause má função Eustáquia 
 
Ruído 
 Existe legislação na europa para controlar ou restringir o nível de ruído a que os 
trabalhadores possam estar sujeitos durante o seu trabalho. Apesar de haver também 
medidas impostas no sentido de reduzir o ruído marinho69, estas não são direcionadas 
para os mergulhadores, pelo que estão constantemente sujeitos a agressões auditivas, 
potenciadoras de surdez. 
 Uma das formas de reduzir a suscetibilidade ao ruído subaquático é utilizando 
capuzes de mergulho (como os de espuma de neopreno)70. Assim, o fator de atenuação 
de ruído do capuz protege a audição em cerca de 5 a 15 dB9. O uso de tampões para os 
ouvidos, apesar de conferirem uma barreira acústica adicional com atenuações máximas 
de até 18dB para frequências de 250Hz e até 45dB para frequências mais altas36, são 
contraindicados no mergulho, caso não sejam ventilados, pelo risco de barotrauma do 
ouvido externo. Devem ser usados apenas em desportos aquáticos de superfície. 
 Um outro fator de proteção é o “ouvido molhado” vs “ouvido seco”. Uma vez que 
a audição é mais sensível no ar do que na água, pressupõe-se que um determinado ruído 
seja mais prejudicial num ouvido seco do que num ouvido molhado14. Assim, o uso de 
um capacete fechado é mais prejudicial em termos auditivos em comparação ao uso de 
máscara. Por outro lado, o capacete oferece proteção física à cabeça e reduz o risco de 
desenvolvimento de infeção. 
 Dado que as principais fontes de ruído derivam do equipamento de mergulho e 
dos equipamentos utilizados no meio aquático, deve-se investir na substituição ou 
modificação dos mesmos de modo a reduzir a exposição sonora71. Também se pode 
















 O mergulho recreativo, comercial ou militar é praticado a nível mundial por 
milhões de pessoas e tem um crescimento anual estimado de cerca de um milhão de novos 
praticantes51. É importante que os profissionais de saúde tenham conhecimentos básicos 
das patologias associadas ao mergulho, nomeadamente as otológicas. Assim, as queixas 
auditivas dos mergulhadores, em específico de surdez súbita, devem ser imediatamente 
reconhecidas e iniciado prontamente o tratamento adequado das condições 
potencialmente perigosas e irreversíveis advindas do mergulho. 
 O principal problema enfrentado nos estudos direcionados à surdez no mergulho 
é controlar o efeito do envelhecimento na audição e determinar se as variações dos 
limiares medidos se deve ao mergulho em si, a lesões agudas ou ao ruído31. Os principais 
distúrbios causadores de surdez súbita de condução são as exostoses e o barotrauma do 
ouvido médio, enquanto que os principais distúrbios causadores de surdez súbita 
neurossensorial são o barotrauma do ouvido médio e interno e o síndrome da 
descompressão do ouvido interno. Os ruídos sub-aquáticos são também fator 
preponderante nas perdas auditivas. No entanto, a associação com a exposição ao ruído 
ocupacional, muitas vezes difícil de quantificar e objetivar, complicam a atribuição de 














 A ti. 
À família.  
Aos amigos. 
Ao Dr. Marco Simão. 
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